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Цель. ускорить реабилитацию пациентов после лапароскопических хирургических операций за счет 
использования аргона в качестве газа для создания пневмоперитонеума.
Материал и методы. Работа представляет собой исследование последовательно поступивших 360 
пациентов с желчекаменной болезнью (Жкб). пациенты разделены на 4 группы со случайным рас-
пределением по возрасту и половому признаку: группа 1 – неосложненная  Жкб, карбоксиперитоне-
ум (n=192); группа 1а – острый холецистит (n=37), карбоксиперитонеум; группа 2 – неосложненная 
ЖКБ, аргонперитонеум (n=102); группа 2а – острый холецистит (n=29), аргонперитонеум. Всем паци-
ентам проведена лапароскопическая холецистэктомия. изучали субъективную оценку интенсивности 
болевого синдрома путем опроса по визуально-аналоговой шкале (ваШ), потребность в инъекциях 
анальгетиков, наличие и интенсивность синдрома плечевой боли, а также длительность стационарного 
лечения. 
Результаты. при использовании аргонперитонеума по данным опроса выявлено снижение субъек-
тивного ощущения боли в 1,5-2 раза. аргонперитонеум, как при неосложненной форме Жкб, так и при 
остром холецистите, статистически значимо уменьшает потребность в анальгетиках в течение первых суток 
послеоперационного периода. Констатация боли в надплечье (омальгия) отмечена у 48,9% больных при 
использовании карбоксиперитонеума и только у 5,3% пациентов с применением аргонперитонеума. При-
менение аргонперитонеума существенно сокращало длительность стационарного лечения: на 30% (с 2,3 
суток до 1,6 суток) при неосложненной ЖКБ и на 23% (с 4,3 до 3,3 суток) при ЖКБ, осложненной острым 
холециститом. 
Заключение. использование аргона для пневмоперитонеума при лапароскопической холецистэкто-
мии достоверно уменьшает показатели интенсивности болевого синдрома в послеоперационном периоде. 
у пациентов, перенесших холецистэктомию с использованием аргонперитонеум, на 42% уменьшается ко-
личество случаев послеоперационной омальгии. включение аргонперитонеума в технологию лечения жел-
чекаменной болезни позволяет на 25-30% уменьшить длительность госпитализации пациентов.
Ключевые слова: холецистит, лапароскопическая холецистэктомия, искусственный пневмоперитонеум, 
аргон, послеоперационный период, послеоперационная боль
Objective. To advance the patients’ rehabilitation after laparoscopic surgeries by using  insufflation with argon 
gas  for pneumoperitoneum formation.
Methods. The given study is the investigation of sequentially admitted 360 patients with gallstone disease 
(cholelithiasis). The patients have been randomly divided into 4 groups: Group 1 – uncomplicated gallstone disease, 
carboxyperitoneum (n=192); Group 1a – acute cholelithiasis (n=37), carboxyperitoneum; Group 2 – uncomplicated 
gallstone disease, argonperitoneum (n=102); Group 2a – acute cholelithiasis (n=29), argonoperitoneum. All the 
patients have undergone laparoscopic cholecystectomies. Subjective assessment of the pain syndrome intensity has 
been studied on the basis of patient-reported outcomes questionnaire according to the visual analogue scale (VAS), 
need for analgesic injections, presence and intensity of the shoulder pain syndrome as well as the duration of in-
patient treatment.
Results. In accordance with patient-reported outcomes (with argonperitoneum application)  subjective pain 
sensation has proved to decrease by 1.5-2 fold. On the first day of the postoperative period both in uncomplicated 
gallstone disease and in acute cholelithiasis, argonperitoneum has statistically significantly reduced the need 
for analgesics. Pain in the shoulder girdle (omalgia) was observed in 48.9% of the patients having been applied 
carboxyperitoneum whereas it was noticed in only 5.3% of the patients having been applied argonperitoneum during 
the operation. Argonperitoneum application statistically significantly reduces in-patient treatment period by 30% 
(from 2.3 -  to 1.6 days) in uncomplicated gallstone disease and by 23% (from 4.3 - to 3.3 days) in gallstone disease 
complicated by acute cholelithiasis.
Conclusion. Application of argon for pneumoperitoneum formation in laparoscopic cholecystectomies 
reliably reduces pain syndrome intensity in the postoperative period. The number of postoperative omalgia 
cases is reduced by 42% in patients having undergone cholecystectomies with argonperitoneum application. 
Application of argonperitoneum in management of patients with cholelithiasis may reduce the hospitalization 
period by 25-30%.
Keywords: cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, artificial pneumoperitoneum, argon, postoperative period, 
postoperative pain
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Научная новизна статьи
впервые изучено влияние использования аргона в качестве рабочего газа при лапароскопических опера-
циях на интенсивность послеоперационного болевого синдрома. установлено, что использование аргон-
перитонеума улучшало протекание послеоперационного периода за счет снижения болевого синдрома. 
применение аргона способствовало уменьшению потребности в анальгетиках и сокращению длительности 
госпитализации.
What this paper adds
The effect of argon application as an insufflation gas in laparoscopic operations upon the intensity of the postoperative 
pain syndrome has been studied for the first time.  Argonperitoneum application has been found to improve the 
postoperative course by reducing pain irritation. Argon application leads to reduce analgesics consumption.
Введение
лапароскопические хирургические техно-
логии успешно применяются в современной 
хирургии. среди многочисленных преиму-
ществ, присущих малоинвазивным операциям, 
выделяются отдельные проблемные аспекты, 
требующие внимания исследователей и прак-
тических хирургов. в частности, применение 
карбоксиперитонеума, ставшее наиболее рас-
пространенным способом создания рабочего 
пространства для хирургического пособия, 
неоднократно обсуждалось в научных источ-
никах как причина различных осложнений. 
изучалось влияние повышенного давления 
углекислого газа в брюшной полости на со-
стояние сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем [1, 2, 3]. Наряду с научными данными, 
свидетельствующими об удовлетворительной 
компенсации организмом пациента повышен-
ного содержания со2 в крови и в выдыхаемом 
воздухе [2], приводятся сведения о повышении 
риска нарушения функциональных систем при 
наличии сопутствующих заболеванийсоот-
ветствующих органов [3]. Изучалось влияние 
карбоксиперитонеума на состояние плода во 
время операции у беременных [4]. Это стало 
предпосылкой для рекомендаций ограничения 
рабочего давления пневмоперитонеума у боль-
ных группы риска [5], а также для разработки 
методик лапаролифтинга [6].
отдельной проблемой использования 
пневмоперитонеума считают омальгический 
синдром (боль в надплечье) у значительной 
части пациентов, перенесших лапароскопию. 
по данным S. Wada et al., частота выявления 
данного синдрома достигает 60% и его длитель-
ность составляет от 2 до 5 суток. причиной 
представляется как изменение положения боль-
ного на операционном столе, так и механиче-
ское и химическое раздражение париетальной 
брюшины под влиянием со2 [7, 8].
в последние годы разработана система 
пред-  и послеоперационных мероприятий, 
направленных на ускорение реабилитации, 
получившая название стратегии ускоренного 
выздоровления после хирургических опера-
ций (ERAS-стратегии) [9]. Профилактика 
осложнений, связанных с пневмоперитонеу-
мом, может стать важным компонентом этой 
стратегии.
в начале лапароскопической эры в хирур-
гии исследовалась возможность применения 
альтернативных газов для создания пневмо-
перитонеума. в частности, T. yu et al. проана-
лизировали 519 сообщений об использовании 
альтернативных газов при лапароскопии [10]. 
аргон, как широко применяемый в медицин-
ских целях инертный газ, рассматривался как 
один из возможных носителей для пневмопе-
ритонеума. причиной отказа от дальнейшего 
применения аргона для лапароскопии считают 
высокий риск газовой эмболии при случайном 
введении газа в кровеносный сосуд [11]. авторы 
считают, что риск повышен вследствие худшей 
растворимости аргона по сравнению с со2 в 
крови. случаи ятрогенной газовой эмболии 
при использовании иглы вереша для инсу-
фляции газа в брюшную полость насчитывают 
единичные наблюдения [12,1 3]. В то же время, 
использование иглы вереша для создания пнев-
моперитонеума не является безальтернативным. 
многочисленные авторы сообщают о преиму-
ществах и достаточной безопасности прямого 
введения первого троакара в брюшную полость 
при использовании определенных вариантов 
техники лапароцентеза, а также безопасных 
моделей троакаров [14]. прямое введение 
троакара практически исключает возможность 
введения газа в кровеносный сосуд. поэтому 
единственный недостаток аргона как рабочего 
газа для создания пневмоперитонеума не явля-
ется существенным при использовании метода 
прямого троакарного лапароцентеза.
Цель. ускорить реабилитацию пациентов 
после лапароскопических хирургических опе-
раций за счет использования аргона в качестве 
рабочего газа для создания пневмоперитонеума.
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Материал и методы
В исследование включено 360 последова-
тельно пролеченных пациентов с желчекамен-
ной болезнью (Жкб). пациенты разделены на 
4 группы: группа 1 – неосложненная Жкб, кар-
боксиперитонеум (n=192); группа 1а – острый 
холецистит (n=37), карбоксиперитонеум; группа 
2 – неосложненная Жкб, аргонперитонеум 
(n=102); группа 2а – острый холецистит, ар-
гонперитонеум (n=29). 
в распределении пациентов по возрасту 
во всех четырех группах нет статистически 
существенного различия (критерий пирсона 
χ2=18,415, d.f. 12, p=0,104) (таблица 1).
распределение по признаку пола также 
подтверждает сопоставимость групп (критерий 
пирсона χ2= 0,620, d.f. 3, p=0,892) (таблица 2).
критериями включения были следующие 
признаки:
- наличие Жкб;
- информированное согласие на участие в 
исследовании.
критерии исключения:
- наличие сопутствующих заболеваний, 
определяющих степень операционного риска 
выше второй степени по классификации ASA;
- интраоперационные осложнения, требу-
ющие конверсии в лапаротомию;
- технические осложнения во время опера-
ции (желчеистечение, кровотечение, требующее 
применения дополнительных гемостатических 
средств (марлевый тампон, гемостатическая 
губка);
- пациенты, которым производились си-
мультанные (дополнительные) операции.
рандомизация выбора использованного 
газа производилась путем последовательного 
использования каждого газа до необходимости 
замены баллона. все исследуемые пациенты 
оперированы в день поступления в стационар 
или госпитализированы накануне операции. 
проведена лапароскопическая холецистэктомия 
под комбинированным общим обезболиванием с 
искусственной вентиляцией легких. Глубина нар-
коза контролировалась с помощью BIS-монитора 
на уровне биспектрального индекса 40-60. пнев-
моперитонеум применяли с рабочим давлением 
12-15 мм рт. ст. скорость инсуффляции под-
держивалась автоматически в зависимости от 
актуального давления и составляла от 0 до 10 л/
мин. За время операции использовали 85,6±12,8 
л (M±σ) аргона. после окончания операции про-
водили стандартную десуффляцию путем ручной 
компрессии брюшной стенки при открытых 
троакарах. методика лапароскопической холеци-
стэктомии была стандартизирована. применяли 
прямой лапароцентез первого троакара. для 
введения инструментов использовали три допол-
нительных троакарных прокола. препарирование 
анатомических структур желчного пузыря прово-
дили монополярным крючком, пузырный проток 
и артерию клипировали титановыми клипсами. 
Экстракция желчного пузыря из брюшной поло-
сти проводилась через расширенный троакарный 
прокол в правом подреберье без контейнера. 
дренаж в виде силиконовой трубки диаметром 
4 мм использовали только у пациентов с острым 
холециститом. при неосложненном холецистите 
дренаж не использовали.
при вынужденной смене плана операции 
и при возникновении интраоперационных 
осложнений (перфорация желчного пузыря, 
кровотечение, проведение симультанных опе-
раций) пациенты исключались из исследования.
всего за период проведения набора пер-
вичных данных из исследования исключено 12 
пациентов. 
таблица 1
Возрастное распределение обследованных пациентов
таблица 2
Распределение пациентов по половому признаку
Группа\возраст до 40 40-49 50-59 60-69 >70 всего
1 24 46 73 32 17 192
1а 4 8 9 11 5 37
2 14 19 26 25 18 102
2а 2 6 8 11 2 29
всего 44 79 116 79 42 360
Группа\пол мужчины Женщины всего
1 48 144 192
1а 8 29 37
2 27 75 102
2а 6 23 29
всего 89 271 360
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обезболивание в послеоперационном пери-
оде производили путем внутривенных инъекций 
декскетопрофена в дозе 50 мг по требованию 
пациента.
изучали субъективную оценку интенсив-
ности болевого синдрома по визуально-анало-
говой шкале (ваШ), потребность в инъекциях 
анальгетиков на протяжении первых суток 
после операции, наличие и интенсивность 
синдрома плечевой боли, а также длительность 
стационарного лечения.
Статистика
в работе анализировались количественные и 
качественные показатели. качественные данные 
(распределение пациентов по группам, особен-
ности болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, частота омальгии) представлены в виде 
абсолютных чисел или в виде пропорций. для 
анализа количественных данных (интенсив-
ность болевого синдрома в баллах, количество 
инъекций анальгетика, длительность госпита-
лизации) использовали метод расчета средних 
арифметических величин и их средних ошибок 
(М±m). Статистическая обработка данных была 
проведена с помощью пакета статистических 
функций программы Microsoft Excel.
для оценки значимости различий сред-
них величин, рассчитанных для не связанных 
между собой групп исследования, использовали 
параметрический t-критерий стьюдента. для 
анализа качественных данных использовали 
непараметрический критерий χ2 пирсона. для 
проверки статистических гипотез рассчитывали 
р-значения для соответствующих критериев и 
сравнивали с таблицами критических значений. 
результаты считались достоверными в том слу-
чае, когда коэффициент был меньше или равен 
стандартным уровням значимости 0,05 или 0,01.
Результаты
субъективная интенсивность болевого 
синдрома оказалась различной как в группах 
с неосложненной ЖКБ (таблица 3), так и при 
остром холецистите (таблица 4).
как видно из полученных результатов, 
при неосложненной Жкб болевой синдром 
сохраняется в условиях карбоксиперитонеума 
на показателях, близких к средним, в течение 
первых 6 ч и значительно снижается через сутки 
после операции. при использовании аргонпе-
ритонеума получено статистически достоверное 
снижение субъективного ощущения боли на 
всех временных этапах оценивания.
сравнение интенсивности болевой реакции 
при различных формах заболевания показывает, 
что при наличии острого холецистита интенсив-
ность болевого синдрома удерживается на более 
высоких показателях, чем при неосложненном 
течении Жкб (таблица 5).
в то же время сравнение разностей исход-
ного показателя (баллы по шкале ваШ) после 
операции и показателя через 24 часа в группах 
пациентов с неосложненной Жкб и с острым 
холециститом указывает на несущественную 
разницу положительного эффекта аргона при 
разных формах заболевания (таблица 6). для 
оценки использовали критерий соответствия 
χ2: изучали разницу распределения пациентов 
в зависимости от уменьшения интенсивности 
Таблица 3
Интенсивность болевого синдрома 
(баллы по шкале ВАШ) в послеоперационном 
периоде в группах пациентов с неосложненной 
ЖКБ (M±m)
таблица 5
Сравнение интенсивности болевого синдрома при неосложненной ЖКБ 
и при остром холецистите (M±m)
таблица 4
Интенсивность болевого синдрома 
(баллы по шкале ВАШ) в послеоперационном 




Группа 1 Группа 2 р
1 час 4,14±0,56 2,18±0,48 0,0062
6 часов 5,24±0,71 2,83±0,63 0,0082
24 часа 3,43±0,48 1,85±0,41 0,0091
время после 
операции
Группа 1а Группа 2а p
1 час 5,21±0,57 3,48±0,46 0,0125
6 часов 6,19±0,77 4,13±0,54 0,0182
24 часа 4,13±0,51 2,55±0,57 0,0236
время после операции /р Группа 1 Группа 1а Группа 2 Группа 2а
1 час 4,14±0,56 5,21±0,57 2,18±0,48 3,48±0,46
р 0,182 0,052
6 часов 5,24±0,71 6,19±0,77 2,83±0,63 4,13±0,54
р 0,364 0,112
24 часа 3,43±0,48 4,13±0,51 1,85±0,41 2,55±0,57
р 0,318 0,319
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боли в группах 1-2 (χ2=2,660, d.f.=1, p=0,103) 
и 1а-2а (χ2=0,095, d.f.=1, p=0,758). Таким об-
разом, влияние аргона на уменьшение болевого 
синдрома не зависит от формы заболевания. 
как показывает анализ данных, острый 
холецистит, независимо от вида примененного 
пневмоперитонеума, сопровождается большей 
потребностью введения анальгетиков в после-
операционном периоде, чем неосложненная 
ЖКБ (таблица 7). Однако аргонперитонеум, 
как при неосложненной форме Жкб, так и при 
остром холецистите, статистически достоверно 
уменьшает потребность в анальгетиках в тече-
ние первых суток послеоперационного периода.
при анализе материалов опроса пациентов 
болевой синдром отмечали практически у 100% 
оперированных в течение первых суток после 
лапароскопии. у 42,2% пациентов отмечен толь-
ко «париетальный» тип боли с локализацией в 
местах троакарных проколов. у 26,1% опрошен-
ных кроме «париетального» типа отмечен «вис-
церальный» тип боли, который характеризован 
как «распирающий» без четкой локализации. 
констатация боли в надплечье (омальгия) от-
мечена у 48,9% оперированных при использо-
вании карбоксиперитонеума и только у 2,3% 
при применении аргонперитонеума. наличие 
омальгического синдрома обычно сопровожда-
лось «париетальным» и «висцеральным» типом 
боли. из них в 8,1% случаев боль локализовалась 
в правом надплечье, в 2,5% – в левом, в 7,8% 
точная локализация не указывалась.
анализ частоты случаев омальгии у паци-
ентов разного возраста позволил определить 
важные закономерности. так установлено, что 
частота возникновения омальгии не зависит от 
пола (χ2=10,652, d.f.=12, p=0,559) и возраста 
(χ2=13,033, d.f. =12, p=0,367) (таблица 8).
несущественными оказались также раз-
личия частоты омальгии между группами с 
неосложненной формой Жкб и острым холеци-
ститом (критерий соответствия χ2=1,237, d.f.=1, 
p=0,266). в то же время сравнение частоты 
омальгии в группах с различным типом газа 
выявило статистически достоверное различие 
в пользу аргонперитонеума (критерий соответ-
ствия χ2 = 71,469, d.f.=1, p≤0,001).
сравнение длительности госпитализации 
пациентов различных групп (таблица 9) ука-
зывает на существенное различие показателей 
как в зависимости от наличия осложненной 
формы Жкб – острого холецистита, так и от 
вида пневмоперитонеума. в частности, при-
менение аргонперитонеума сокращает длитель-
таблица 6
Уменьшение интенсивности болевого синдрома (баллы по шкале ВАШ) 
через 24 часа после операции в группах пациентов
Таблица 7
Количество инъекций анальгетика (декскетопрофена) по требованию больных в течение первых 
суток после операции (M±m)
таблица 8
Частота омальгии у пациентов разных возрастных групп
Группа уменьшение болевого синдрома хотя бы на 1 балл без изменений всего
пациенты с неосложненной Жкб (критерий соответствия (группа 1-2)  χ2=2,660,  d.f.=1,  p=0,103)
1 133 59 192
2 61 41 102
пациенты с острым холециститом (критерий соответствия (группа 1а-2а)  χ2=0,095,  d.f.=1,  p=0,758)
1а 18 19 37
2а 13 16 29
всего 225 135 360
Группы количество инъекций р (1-1а),  р (2-2а) р (1-2),  р (1а-2а)
1 (n=192) 4,3±0,4 0,0267 0,0059
1а (n=37) 5,2±0,2
2 (n=102) 3,1±0,2 0,0163 0,00001
2а (n=29) 3,6±0,1
Группа\возраст до 40 40-49 50-59 60-69 Старше 70 всего
1 (n=192) 10 21 42 16 8 97
1а (n=37) 1 2 5 4 3 15
2 (n=102) 0 1 1 1 2 5
2а (n=29) 0 0 0 1 1 2
всего 11 24 48 22 14 109
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Таблица 9
Длительность госпитализации больных групп сравнения (M±m)
Группа длительность госпитализации (сутки) р (1-1а),  р (2-2а) р (1-2),  р (1а-2а)
1 (n=192) 2,3±0,3 0,0002 0,0174
1а (n=37) 4,3±0,4
2 (n=102) 1,6±0,1 0,00001 0,0163
2а (n=29) 3,3±0,2
ность стационарного лечения на 30% (с 2,3 до 
1,6 суток) при неосложненной ЖКБ и на 23% 
(с 4,3 до 3,3 суток) при ЖКБ, осложненной 
острым холециститом.
Обсуждение
поиски оптимального газа для пневмопе-
ритонеума – тема, интересующая многих ис-
следователей [10, 11, 12]. использование для 
этой цели аргона заслуживает дополнительного 
изучения на данном этапе развития лапароско-
пической хирургии, поскольку может существен-
но улучшить эффективность лечения [9]. Аргон 
является химически инертным газом, который 
широко применяется в хирургии, в частности для 
коагуляционного гемостаза. стоимость самого 
аргона сравнима со стоимостью углекислого 
газа и не требует применения дополнительного 
оборудования. риск газовой эмболии может 
быть нивелирован за счет изменения техники 
первичной инсуффляции в брюшную полость 
[14]. известным недостатком углекислого газа 
по мнению S. Wada et al. является раздражающее 
влияние углекислоты на париетальную брюшину 
поддиафрагмального пространства и возникно-
вение омальгического синдрома [8]. по данным 
систематического обзора T. yu et al., преимуще-
ства использования аргона заключаются в отсут-
ствии раздражающего влияния на брюшину, как 
и в отсутствии общего метаболического влияния 
из-за биологической инертности [10].
наши результаты демонстрируют умень-
шение болевого синдрома у пациентов, пере-
несших лапароскопическую холецистэктомию 
с использованием аргонперитонеума, что 
может служить обоснованием для включения 
аргонперитонеума в перечень мероприятий 
для ускоренного выздоровления после опера-
ции (ERAS-стратегии). подтверждением этого 
служат не только субъективные показатели, 
но и сокращение необходимой продолжитель-
ности стационарного лечения. известно, что 
продолжительность госпитализации во многом 
зависит от сопутствующих заболеваний, соци-
альных и психологических факторов, а также 
от существующих установок каждой клиники, 
однако при сравнении средних показателей 
одной и той же клиники – это интегральный 
показатель динамики выздоровления, который 
также связан с экономической эффективностью 
используемых методов лечения [9].
Выводы
1. использование аргона для создания 
пневмоперитонеума при лапароскопической хо-
лецистэктомии достоверно уменьшает средние 
показатели интенсивности болевого синдрома в 
послеоперационном периоде, что подтвержда-
ется как субъективной оценкой больных, так и 
снижением потребности в анальгетиках.
2. у пациентов, перенесших холецистэк-
томию с использованием аргонперитонеума 
на 44% уменьшается количество случаев 
послеоперационной омальгии, вероятно, из-за 
уменьшения раздражающего влияния газа на 
брюшину.
3. Включение аргонперитонеума в техно-
логию лапароскопического лечения позволяет 
сократить длительность стационарного лечения 
на 30% при неосложненной ЖКБ и на 23% при 
Жкб, осложненной острым холециститом.
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